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Partindo-se da premissa de que o paciente cirirgico e a sua familia, tém assumido a res-
ponsabilidade do seu cuidado ap6s a alta hospitalar é que propusemos o presente trabalho. Tivemos
como objetivos, estudar os problemas apresentados pelos pacientes cinirgicos relativos a alta hos-
pitalar e conhecer o processo de atendimento a estas pessoas no contexto do sistema de saiide. Par-
ticiparam do estudo pacientes que foram submetidos a cirurgia eletiva de médio porte, no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto— USP, no primeiro semestre de 1989..
Através de visitas domicilidrias, foram entrevistados 50 pacientes sendo que destes, 42 do sexo fe-
minino e 08 de sexo masculino, das diversas especialidades ciriirgicas.

A andlise dos dados foi realizada de forma descritiva e tendo como base o referencial
tedrico de Lalonde, que vé a salide como resultante de um processo dindmico de integragdo do
individuo com o seu meio ambiente. Dessa forma, chegou-se a algumas conclusdes a respeito do
grupo estudado.

Concluiu-se o estudo apresentando sugestoes, abordando aspectos de administragdo de
satide e de assisténcia de enfermagem.

UNITERMOS: Paciente Cirirgico. Alta hospitalar. Avaliagao p6s-operatdria de pacien--
tes no domicflio.

Introducéio

Como estabelecido nas vdrias décadas pela Organizagio Mundial de
Saiude, a saide € um direito humano bdsico € um bem valorizado socialmente.
Neste sentido, a saide tem sido discutida amplamente durante os Gltimos anos,
em numerosos pafses, na tentativa de se encontrar alternativas que apontem para
a melhoria dos nfveis de saide da populagio.

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Saidde, ocor-
rida em Alma-Ata — URSS@17), em 1978, ficou evidenciada a necessidade de reo--
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rientagfio das polfticas governamentais, ndo s6 do setor satide, mas dos demais
setores que se encontram relacionados na determinagdo da qualidade de vida das

populagdes(16). Desta forma, dentre outros aspectos abordados, passa a preocu-
pagio universal com a racionalizagdo dos recursos em sadde, numa tentativa de
controle de custos sem detrimento da assisténcia devida 4 populagao.

No Brasil, a lei nimero 6229, dispondo sobre a organizagao do Sistema
Nacional de Saitide, data de 1975, entretanto, os servigos nesta 4rea ndo atendem
ainda s expectativas da populagido. Atualmente o setor enfrenta uma série de
problemas de ordem polftico-administrativa, que tem colaborado para o distan-
ciamento das metas propostas em Alma-Ata(14,21). Observa-se no atual sistema,
inapropriada distribuigao geografica dos servigos de atendimento, que por sua vez
estdo inadequadamente aparelhados, observando-se a tendéncia 2 utilizagio de
tecnologia sofisticada. A alta tecnologia tem motivado gastos elevados ¢ muitas
vezes supérfluos, principalmente no atendimento hospitalar, que ndo tem sido
acompanhada de melhoria significativa nos nfveis de saide da populagdo(14,21).

As agoes bésicas de satide vém se mantendo em nivel secunddrio de prio-
ridade e se desenvolvem de forma desvinculada do atendimento hospitalar(1).
Tém se limitado a campanhas eventuais € a programas que ndo atendem as reais
necessidades da populagdo pois, ndo tém como base os dados epidemiolGgicos
locais e ndo contam com a participa¢gido da comunidade no seu planejamento.

O contingente de recursos humanos também constitui um problema b4-
sico em satdde que ndo tem sido devidamente priorizado(7). Na 4rea especifica de
enfermagem, forga de trabalho essencial do setor, observa-se a discrepéncia re-
presentada pela escassez de pessoal de nivel médio e superior € o grande namero
de pessoas ndo habilitadas, de nfvel elementar, sendo treinadas pelos proprios
servigos.

Estes fatores tém colaborado para a ineficiéncia e inefic4cia na resolugdo
dos problemas de satide da populagao.

A atual politica de saide, vem propondo a racionalizagdo de recursos € a
melhoria da assisténcia a ser prestada. Para alcangar seus objetivos, uma das es-
tratégias propostas € o atendimento por nfveis de atengdo, ou seja, por nfveis de
complexidade crescente. Assim, Servigo de Atengdo Primdria € onde se d4 o pri-
meiro contato do cliente com o sistema formal de satide. Serve como triagem e
referéncia para os demais servigos. Servigo de Aten¢do Secundéria, fornece aten-
dimento nas diversas especialidades clinicas e cirdrgicas. A clientela referida a
estes hospitais pelos niveis primdrios de atengdo, para eles deve retornar. E fi-
nalmente, Servigo de Atengio Tercidria € a assisténcia mais complexa com alto
grau de especializagdo em recursos humanos e materiais(12).

Atuando no setor saide e convivendo com suas muitas limitagoes, passa-
mos a refletir a respeito da reorganizagdo pela qual estd passando o sistema e
consideramos oportuno estudarmos a forma pela qual vem se dando a assisténcia
a satide em nossa cidade.

Trabalhando na 4rea de enfermagem cirirgica, setor secunddrio e tercid-
rio da assisténcia, a nossa preocupagdo se voltou mais especificamente para o
atendimento ao paciente cirdrgico e para a questdo da alta hospitalar destes paci-
entes.
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N6s, profissionais da drea da sadde, freqiientemente vemos a alta hos-

pitalar como o final triunfante de uma longa série de sofisticados cuidados mé-
dicos e de enfermagem. Na realidade, a alta ¢ uma ponte entre os cuidados hos-
pitalares e os domicialiares(19).

A alta freqiientemente € considerada sin6nimo de sucesso ¢ de missdo
cumprida, entretanto, sabe-se que € grande o nimero de pessoas que retornam ao
hospital com problemas que poderiam ter sido prevenidos ou controlados(4).

Enfoques recentes, tém considerado a alta hospitalar como um processo
de transferéncia da responsabilidade do cuidado ao paciente, famflia ou outros
profissionais de satide(s).

Neste sentido, consideramos potencialmente critico o processo de alta
hospitalar do paciente cirdrgico, tendo em vista as suas especificidades e o fato de
que dentro do processo cirdrgico, o pés-operatério € o perfodo de restabeleci-
mento do individuo frente 4 agressao sofrida pela cirurgia.

Neste perfodo, uma série de fatores estardo influenciando no sentido de
favorecer ou néo a sua recuperagio e podendo inclusive colocar em risco a efeti-
vidade do tratamento realizado.

A partir destas consideragdes, algumas questdes vém nos inquietando
enquanto enfermeira e pesquisadora: Quem tem assumido a responsabilidade da
assisténcia ao paciente que sai de alta hospitalar e ainda necessita de cuidados?
Que problemas tém sido vivenciados pelo paciente e famfia ao realizarem estes
cuidados? Que sistema de apoio A satde dispdem para auxiliar em suas dificul-
dades? Como ocorre a recuperagao do paciente no seu domicflio? Quem tem co-
laborado para facilitar essa recuperagdo?(8,9,13,19).

A literatura internacional, tem mostrado que em pafses onde a assisténcia
4 satde € melhor estruturada, € grande a énfase que € dada 2 alta hospitalar, que
€ programada desde a internagao do paciente, por grupos multiprofissionais, a fim
de que seja assegurada a qualidade da assisténcia no pés-operatério.

No Brasil, sdo praticamente inexistentes programas sistematizados para a
alta, tanto a nfvel hospitalar como extra-hospitalar.

Objetivos do Trabalho

O presente trabalho tem como objetivos:
1. Detectar de que forma estd se dando o acesso de pacientes cirrgicos ao servigo
de atengdo tercidria, tendo em vista as mudangas que vém ocorrendo no Sis-
tema Nacional de Satde € a proposta de atendimento por niveis de atengao.
Conhecer as caracteristicas do grupo de pacientes que procuram este servigo.
Conhecer os problemas enfrentados pelo paciente cirtrgico apos a alta hos-
pitalar e as solugoes que tem sido dadas a eles.
4. Saber quem efetivamente tem assumido a responsabilidade do cuidado apés a
alta e qual o sistema de apoio para o seu seguimento.
Obter informagdes a respeito do preparo do paciente ¢ da familia para a alta.
Conhecer a percepg¢do do paciente cirtrgico frente ao atendimento recebido.

W
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Tendo em vista estes objetivos, utilizamos para 0 nosso estudo, o referen-
cial tedrico de Lalonde(3,5,18), que v€ a satide como resultante de um processo
dindmico de integragdo do individuo com o seu meio ambiente, visto sob quatro
dimensOes fundamentais: a) o individuo, como ser biol6gico, com um potencial
genético e seus aspectos fisicos € mentais para a satide; b) o meio ambiente em que
esse individuo vive, considerado na sua dimensao ecolgica e social, que se loca-
liza fora do corpo humano e sobre os quais o individuo tem pouco ou nenhum
controle (qualidade do ar, saneamento bésico, alimentagao, transporte, trabalho,
etc.); c) estilo de vida, seu modo especial de interagir com o meio ambiente, se
compde do conjunto de decisdes individuais que afetam a sadde e sobre as quais
o individuo pode exercer um certo grau de controle (hdbitos higi€nicos, sono/re-
pouso, lazer, etc.) e, d) organizagdo da atengado a satide, ou seja, o grau de suporte
que o individuo recebe de um servigo de atengio a saude.

Metodologia

A nossa populagio constitui-se de pacientes cirdrgicos atendidos no Hos-
pital das Clfnicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo — HCFMRP-USP. Hospital escola, destinado ao ensino € 4 pes-
quisa, compartilhado por estudantes e profissionais de enfermagem, farmicia,
nutrigdo, medicina, psicologia e outras dreas ligadas ao setor saide.

Nossa amostra constou de pacientes cirdrgicos, atendidos no 1¢ semestre
de 1989, adultos, residentes em Ribeirdo Preto, que foram submetidos a cirdrgia
eletiva de médio porte e orientados auto e halopsiquicamente. O grupo consti-
tuiu-se de 50 pacientes, sendo 42 do sexo feminino e 08 (oito) do sexo masculino.
A coleta de dados se deu em 05 (cinco) fases: 12) consulta didria a escala de cirur-
gia; 22) consulta ao prontudrio do paciente selecionado na escala de cirurgia; 32)
visita ao paciente na unidade de internagao; 42) confirmagao da alta e programa-
¢do da visita domicilidria e 52) visita domicilidria, entre 0 52 ¢ 0 102 dia ap6s a alta
hospitalar.

As visitas domicilidrias constaram de dois momentos: o primeiro onde se
dava uma entrevista semi-estruturada, com o paciente e familiares ¢ o segundo
que constava de exame fisico do paciente em p6s-operatorio.

Para a realizagdo da entrevista semi-estruturada, utilizamos um roteiro
(anexo), que foi adaptado de instrumento elaborado pela Organizagdo Mundial
de Saide — OMS, para o desenvolvimento de trabalho(22), abordando as neces-
sidades de cuidados de enfermagem de pacientes cirdrgicos internados em insti-
tuigoes de saiide.

O referido roteiro divide-se em trés partes: a primeira aborda os aspectos
social/ambiental como a educagdo, habitagdo, trabalho e familia, a segunda
aborda as relagdes da pessoa com o servigo de saiude como, forma de acesso,
admissao, dificuldades ap6s a alta ¢ qualidade de atendimento e a terceira parte,
refere-se mais especificamente aos aspectos biol6gicos da saide do individuo, le-
vantando alteragoes ocorridas mediante a intervengio cirdrgica.

Desta forma, foram levantados os dados necessdrios a nossa andlise. A
seguir passamos aos resultados e discussio.
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Resultados e Discusséo

Os resultados encontrados e a sua andlise, estdo apresentados de forma
descritiva e levando-se em conta o nosso referencial teérico, extrapolam as ques-
tdes estritamente do setor salide e avangam no sentido de apontar caminhos na
4rea social, econ6mica e cultural.

A partir dos dados obtidos pudemos tragar um perfil geral do grupo es-
tudado. Um grupo predominantemente do sexo feminino, 84,0%, com 60,0% das;
pessoas na faixa etdria de 30 a 50 anos; com escolaridade de 12 grau incompleto
68,0%; casados ou amasiados, 78,0%; religido catélica, 68,0%; desempenhando
atividades de trabalho de mio de obra nio qualificada 72,0% ¢ morando na peri-
feria da cidade em casas parcialmente ou totalmente inadequadas, 80,0%.

Observamos, que apesar de existirem servigos de atengdo primdria proxi-
mo 2 residéncia das pessoas que participaram do estudo, a maioria, 64,0%, diri-
giu-se diretamente ao servigo de atengdo tercidria. Esta inversdo no fluxograma
proposto para a assisténcia a saide foi justificada pelos pacientes com os seguin-
tes argumentos: desconhecer a dindmica de atendimento do setor, ter tido experi-
éncias negativas anteriores com relagdo ao atendimento da rede de atengao pri-
mdria, j&4 possuir registro no servigo em que foi atendido (HCFMRP-USP) e ser
parente ou amigo de pessoas que trabalham no referido servigo e que portanto fa-
cilitaram o seu atendimento.

A nosso ver, este dado reflete a desinformagdo da populagao quanto ao
funcionamento dos servigos de saide, o baixo grau de resolubilidade e de orga-
nizagdo que caracteriza o sistema de sadde em processo de transi¢do e também a
resisténcia a mudangas e 4 assimilagdo de novas diretrizes de atendimento.

Observamos no grupo estudado, que apesar da maioria, 56,0% (figura 1)
ter tido uma média de hospitalizagdo, dentro do esperado para cirurgias eletivas;
de médio porte, de 3-6 dias, uma porcentagem expressiva (30,0%), teve mais que:
dez (10) dias de internagdo. Esta ampliagao do tempo de permanéncia, diminui a
rotatividade dos leitos cirdrgicos € portanto aumenta a demanda reprimida, ou
seja, aumenta o n° de pessoas que aguardam pelo tratamento cirdrgico. O adia-
mento da alta hospitalar deveu-se em parte pelas complicagdes pos-operatorias,
outras vezes conseqiiéncias das condigdes gerais precdrias das pessoas que pro-
curam o servigo ou mesmo decorrentes da qualidade de assisténcia prestada.

Abordando mais especificamente as questoes ligadas a intervengao cirdr-
gica e A hospitalizagdo, consideramos segundo FEIX(10), como um perfodo de:
crise para o individuo pois altera seus ajustamentos normais nos varios setores da
vida. Torna o individuo dependente da equipe de saide € diminui sua capacidade:
de autodeterminagio (estilo de vida). E um processo agudo que debilita a pessoa
num imediato.

Dentro do processo cirirgico, 0 pés-operdrio € o periodo em que ocorre:
o restabelecimento do individuo submetido a este tratamento. Parte do restabe-
lecimento se d4 ainda no hospital e se complementa em casa ap6s a alta. No hos-
pital, existe todo um aparato de recursos humanos e materiais para detectar pre-
cocemente sinais e sintomas na prevengao de possiveis complicagdes, entretanto,
no domicilio, os pacientes ji ndo dispoem desses recursos para assisti-los.
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FIGURA 2 - DISTRIBUIGAO DAS ALTERAGOES FUNCIONAIS DE

APRESENTADAS PELOS PACIENTES
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O retorno da pessoa para o seu domfcilio, ocasiona a reestruturagio da
organizagdo familiar, pois, ¢ a famflia que passa a assumir a fungdo assistencial,
neste sentido, sdo muitas as ddvidas apresentadas por elas, sobre a forma pela
qual lidar com as alteragdes decorrentes da cirurgia e mesmo que sinais e sinto-
mas sdo esperados € quais sdo indicativos de complicagoes.

Na figura 2, podemos observar o tipo € a incidéncia das alteragdes apre-
sentadas pelo grupo estudado.

A restrigdo 2 movimentagao foi a alteragao mais referida pelos pacientes
(92,0%) e deveu-se principalmente 4 desinformagéo a respeito de quando € como
poderiam retornar s atividades, assim como ao receio da dor e da abertura da
ferida cirdrgica.

As alteragbes de sensibilidade e regulagdo, que dizem respeito A dor e
hipertermia, sintomas comuns no pés-operatério, foram referidos por 78,0% dos
pacientes e tiveram como solugdo em grande parte dos casos a auto-medicagio.

Em relagio as manifestagdes emocionais, referidas por 74% das pessoas €
segundo SOARES(21), uma reagdo comumente apresentada pelo paciente cirdr-
gico, teve como causas manifestadas; a incerteza quanto a evolugdo e prognéstico
do tratamento, complicagdes pés-operatorias, situagio irregular no trabalho e
situagdo econOmica instdvel. As alteragdes de sexualidade, foram referidas por
74,0% do grupo. H4 que se lembrar, que ogrupo se constituiu em sua maioria por
adultos jovens, que se supde em fase sexualmente ativa e preocupados em retor-
nar as atividades normais também neste aspecto.

Problemas de eliminagdo, foram apresentados por 68,0% das pessoas € 0
mais comum foi a constipagdo intestinal, que determinou a auto-medicagio ou a
utilizagdo de dietas laxativas para soluciond-la. Em trabalho(11) realizado a res-
peito das alteragOes de habito intestinal de pacientes internados, observou-se que
67,0% das pessoas apresentaram constipagdo intestinal. No paciente cirdrgico,
esta alteragdo estd associada 3 mudanga de dieta, 3 permanéncia no leito por lon-
go perfodo ao estresse e ao tipo de cirurgia(2).

As dificuldades apontadas para o sono € repouso, tiveram freqiiéncia de
64,0% e foram identificadas como causas bdsicas a dor, a restricio & movimenta-
¢do € 0 emocional. A solugao mais freqiientemente dada, também foi a auto-me-
dicacdo. Os hematomas nos membros superiores, decorrentes de soroterapia, o
edema e a dor no local cirdrgico, queimaduras por causas inespecificas e a deis-
céncia de sutura, foram as alteragoes de pele apresentadas por 56,0% do grupo. ?

Estas foram as alteragdes mais frequentes no p6és-operatério dos pacien-
tes em estudo e foram fontes geradoras de problemas tanto para o paciente como
para a famflia que ndo se sentiram devidamente preparados para enfrentd-los,
quando no domicilio.

Passando 2 andlise das percepgdes dos pacientes frente A experiéncia ci-
rirgica temos que, em resposta A questdo: que dificuldades encontrou apés a alta
hospitalar? As pessoas se colocaram e puderam mostrar COmo estavam vivencian-
do o fato de terem sido operadas e estarem retornando para suas casas (figura 3).

As dificuldades relacionadas 3 mudanga do estilo de vida, referidos pela
maior parte das pessoas, refletiram o desconforto da diminuigdo do poder de de-
cisdo individual frente s limitagdes decorrentes do processo cirdrgico, levaram a
limitagdo na auto-determinagio, modificando h4bitos e relagdes € ficaram muito
evidentes no pés-operatdrio no domicflio.
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Estas mudangas se evidenciaram tanto no relacionamento social € familiar
como nas acomodagdes da casa que se viram alteradas para atender da melhor
forma 2 pessoa no seu restabelecimento, assim ndo s6 os familiares se reorgani-
zaram como também o ambiente.

Na mesma linha das alteragdes do estilo de vida, estdo as referéncias a
dependéncia de outros, da equipe de saide e dos familiares. Nenhuma pessoa que
retorna do hospital, estard totalmente independente, algumas retornam com re-
lativa independéncia enquanto outras podem nunca mais serem independentes.
Em ambas situagdes, as pessoas necessitam compreender € aceitar as mudangas
provisoérias ou definitivas em suas vidas(9).

As dificuldades apontadas para o auto-cuidado, estdo relacionadas A ne-
cessidade de orientacdo de maneira geral e foram expressadas pelo grupo com
perguntas como: o que estou sentindo € normal? aonde me dirigir em caso de
urgéncia? ou, quando poderei voltar as minhas atividades € ao trabalho?

O conhecimento dos sinais € sintomas comuns no pés-operatério, das
possiveis complicagdes; das orientagdes sobre o auto-cuidado € da prevengao de
futuras complicagoes, devem fazer parte de um plano para a alta. Segundo
CLAUSEN(s), 0 planejamento para a alta encoraja o paciente e a famflia a en-
frentar os problemas oriundos da cirurgia € promove o crescimento para a inde-
pendéncia, dentro das condigOes possiveis.

Passando as dificuldades apontadas em relagdo as atividades de trabalho,
elas sdo praticamente o reflexo da situagao precéria em que se desenvolvem estas
atividades (tabela 1).

Em relagio aos retornos, a maior parte dos pacientes foi atendida no pré-
prio servigo onde trancorreu a cirurgia (HCFMRP-USP) e ndo nos servigos da
rede basica de satide préximos as suas residéncias, o que foi referido como pro-
blema pelos pacientes em relagdo a distdncia e ao transporte, extremamente pre-
cdrio para uma situag@o de p6s-operatdrio. Ainda quanto a dificuldade de retorno
foi colocado o problema das filas e da demora no atendimento.

No que se refere a percepg¢io dos pacientes quanto a qualidade de aten-
dimento, 78,0% considerou ter sido positiva, 0 que a nosso ver, nao reflete os
problemas enfrentados por eles, desde 0 acesso ao servigo, 0 tempo de espera, as
complicagoes, as dificuldades de retorno, a desinformagao e a ansiedade. Isto nos
leva a crer que estas pessoas desconhecem seu direito a sadde e dessa forma n3o
esperam e nem reivindicam por melhor qualidade de assisténcia, principalmente
se levarmos em consideragdo a quantidade de recursos para a saude, existentes
hoje no municipio de Ribeirdo Preto, que estdo além dos preconizados pela OMS.
Existe um (01) trabalhador de satide para cada 65 habitantes ¢ 6,3 leitos hospitala-
res para cada 1000 habitantes, quando o preconizado ¢ de 3 a 5 leitos/1000 habi-
tantes(15). Desta forma, a partir dos dados levantados, pudemos chegar a algumas
conclusoes:
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TABELA 1. Distribuigio das atividades de trabalho dos pacientes cirdrgicos
¢ formas de afastamento

AFASTAMENTO | REMUNERADO NAO REMUNERADO TOTAL
ATIVIDADE DE Ne % Ne % Ne %
TRABALHO
Do Lar - - 16 32,0 16 32,0
Pequeno Comerciante - - 6 12,0 6 12,0
Servente 4 8,0 1 2,0 5 10,0
Doméstica - - 4 8,0 4 8,0
Escriturdria 2 4,0 - - 2 4,0
Auxiliar de Enfermagem 1 20 - - 1 20
Bancério 1 2,0 - - 1 2,0
Oficial de Justiga 1 2,0 - - 1 2,0
Cozinheira 1 2,0 - - 1 2,0
Artesiio - - 1 2,0 1 2,0
Manicure - - 1 2,0 1 2,0
Costureira - - 1 2,0 1 2,0
Operério - - 1 2,0 1 2,0
Aposentado 8 16,0 - - 8 16,0
Desempregado - - 1 20 1 20
TOTAL 18 36,0 32 64,0 50 100,0

Conclusoes e Consideragoes Finais

Apesar do presente trabalho ter sido realizado com uma amostra de pa-
cientes do HCFMRP-USP, consideramos que muitas das suas conclusdes possam
ser extensivas 4 outros pacientes que passem por experiéncia semelhante.

Neste estudo, pudemos observar que; O grupo caracterizou-se em sua
maioria, pelo baixo nfvel instrucional, pelas condigbes precdrias de moradia,
transporte € instabilidade no trabalho.

Precisando de assisténcia a saide , a maioria das pessoas do grupo diri-
giu-se diretamente ao servigo de atengéo tercidria, invertendo-se assim o fluxo-
grama proposto pela atual politica de saiide, que preve a entrada do individuo no
sistema pelos servigos de atengdo priméria.

Observamos também que quando de alta, estes pacientes ndo sao enca-
minhados ao servigo da rede basica de saiide mais proximo 2 sua residéncia, para
continuidade do tratamento, configurando-se assim a desarticulagdo ainda exis-
tente entre atendimento hospitalar e extra-hospitalar.
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Dessa forma, ao sair de alta, o paciente ¢ a famflia assumem a responsa-
bilidade do cuidado pés-operatorio, evidenciando-se entao o seu despreparo para
assumirem o cuidado. Os problemas enfrentados pelo paciente ¢ famflia, nem
sempre tiveram uma solugdo adequada, deixando clara a necessidade de um acom-
panhamento, pés-operatdrio destes pacientes, por profissionais de enfermagem.

Diante destas conclusdes, consideramos oportuno fazer algumas suges-
toes, tanto 4 nfvel administrativo, como a nivel de assisténcia de enfermagem. Sao
propostas alternativas para a assisténcia hospitalar e para o incentivo as estrutu-
ras extra hospitalares de apoio a satde.

Sugestoes

01. Implantagio, nas unidades de internagio cirdrgica, de sistematica de assis-
téncia de enfermagem, que permita o levantamento de problemas poten-
ciais dos pacientes, que avalie a sua prontidao para o auto cuidado € para a
alta.

02. Tendo em vista que a alta € uma transferéncia da responsabilidade do cui-
dado, para o paciente ¢ sua famflia, necessdrio se faz a implantagdo de pro-
gramas sistematizados de orientagdo para alta, individualizados. Programas
estes, que contemplem os aspectos gerais, a serem abordados com todos os
pacientes € que culminem com aspectos especificos da cirugia a que o pa-
ciente foi submetido.

03. Tendo em vista a quantidade de informagoes para a alta e a dificuldade de:
memorizagdo por parte do paciente e da famflia, devido a ansiedade apre-
sentada nesta situagio, consideramos oportuna a elaboragdo de folhetos:
informativos simplificados, a serem entregues no momento da alta. Este fo-
lhetos devem conter orientagoes gerais e especificas a respeito do p6s-ope-
ratdrio, assim como informagdes a respeito do retorno e as formas de acesso
ao servigo de satide quando necessdrio.

04. Atendendo as diretrizes propostas para o setor satde, fazer o encaminha-
mento do paciente de alta, para os servigos da rede b4sica com vistas a con-
tinuidade do atendimento. O paciente deverd ser encaminhado levando
consigo um resumo do atendimento efetuado na drea hospitalar e as indica-
¢Oes para os cuidados a serem prestados.

05. Considerando-se a necessidade de articulagio entre os hospitais e a rede
bdsica de satde, € importante que as unidades de internagdo possuam um
guia de informagdes com o mapa de localizagdo dos postos de atendimento,
assim como a relagio das modalidades de atendimento que os mesmos reali-
zam. Este instrumento facilitard o encaminhamento dos pacientes.

06. Tendo em vista esta dindmica, consideramos imprescindivel uma avaliagio
do aparelhamento material € dos recursos humanos da rede bdsica de satde,
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07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

afim de viabilizar o atendimento dos pacientes referenciados pelos hospi-
tais.

Estabelecer um esquema de visita domicilidria para pacientes cirdrgicos
pos alta, afim de que se possa realizar a avaliagdo de qualidade do servigo
prestado ¢ detectar problemas que ndo.foram resolvidos € que necessitam
de reorientagio.

Que seja estimulada a formagdo de grupos de pacientes, com sequelas
funcionais permanentes decorrentes de intervengdo ciridrgica, a exemplo do
grupo de colostomizados e de mastectomizadas em funcionamento na Es-
cola de Enfermagem R. P. USP contando com a participagio de enfermeiros
do Hospital das Clinicas.

Que as consultas € retornos ambulatoriais sejam efetuados com hora mar-
cada, afim de que o paciente ndo passe pelo desconforto de permanecer
vdrias horas 2 espera do seu atendimento.

Que a enfermagem faga uma triagem dos pacientes que chegam para con-
sulta ou retorno, afim de dar prioridade de atendimento para aqueles que
se encontram em situagdo mais critica.

Que a "sala de espera®, para a consulta ou atendimento, seja utilizada co-
mo oportunidade de educagio para sadde.

Que, no sistema telefOnico, seja implantado um ramal »disque ddvidas»,
para pacientes que saindo de alta, apresentem necessidade de alguma orien-

tagdo.

Que se estude a possibilidade de criagdo de uma unidade de cuidados in-
termedidrios de enfermagem, para pacientes com alta mas, que ainda ndo
estejam preparados para deixarem o hospital. Este servigo se torna muito
atil, principalmente para aquelas pessoas que apresentam sequelas funcio-
nais ou que necessitam desenvolver habilidades especificas de auto cuidado.

Que no processo de formagéio dos profissionais da 4rea de saide, seja dado
enfoque néo s6 as questdes bioldgicas da assisténcia mas uma visdo do ho-
mem como um todo, inserido num dado contexto s6cio-econ6mico e cul-
tural.

Nossas conclusoes ndo pretendem ser definitivas e acreditamos que futu-

ros trabalhos possam vir corroborar as idéias aqui contidas. Esperamos, entretan-
to, podermos com o presente estudo, contribuir para o dimensionamento da atua-
¢do de enfermagem tanto a nfvel hospitalar como extra-hospitalar, busca-da me-
lhoria da qualidade de assisténcia prestada a populagio.
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AGUILLAR, O. M, ANGERAMLE.L.S. The discharge of a surgical patient in the context of
the health sistem. Rev. Esc. Enf. USP.,,v.26,n.3,p. — ,dec, 1992

Based on the assumption that surgical patients, together with their families, take
responsibility for otheir own care after being discharged from the hospital and thet they are not duly
prepared for this task, we indertook the present study to investigate the problems of surgical patients
related to discharge and to determine the type of care offered to these individuals within the context
of the health system.

The study inclued patients submitted to elective, medium surgery at the University Hospital,
Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto, USP, during the first semester of 1989. Fifiy patients (42
women and 8 men) of the various surgical specialties were interviewed during home visits. The
instrument for data collection consisted of three parts: the first involved social and enviromental
aspects such as housing, job, family and others, the second involved the relationship of the individual
with the health system, his/her perceptions and difficulties, and the third involved the biological
aspects related to the surgical process. The data were analyzed in a descriptive manner on the basis
of the theoretical referencial of Lalonde, which sees health as the result of a dynamic process of
individual integration with the environment.

UNITERMS: Surgical Patients. Discharge from Hospital. Assessment of Postoperative
Outpatient.
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ANEXO

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PACIENTE CIRURGICO

NOME: RG:
ENDERECO:
DATA DA VISITA:

I. DADOS SOCIAL/AMBIENTAL

SRR N I

Idade: 2. Estado civil:

. Sexo: Masc. () Fem. ()
. Religido:
. Escolaridade:

32 grau incompleto ()
32grau completo ()
nenhuma ( )

12 grau incompleto (
12 grau completo (
22 grau incompleto (
22 grau completo (

St N N e’
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6. A comunicagio ¢ facilmente estabelecida entre a enfermeira e a pessoa:
Sim( )
Nao( )

7. Pessoas que participaram da entrevista no domicflio:

COnjuge « )
Pais ( )
Filhos ( )

OQutros () Ninguém ()
8. Caracterizagao da residéncia enquanto acomodagdo apropriada ao bem
estar e satde:

Adequada « )
Parcialmente adequada ()
Inadequada « )

9. Aintervengdo cirdrgica determinou mudangas nas atividades:
Sociais ( ) Cuidados pessoais ()
EconOmicas () Outros ()
Domésticas ( ) Nenhum ( )

10. Conta com a ajuda de alguém no pés-operatoério:

COnjuge ( )
Pais « )
Filhos « )

Outros( ) Ninguém ()
11. A pessoa trabalha:
Nao
Sim
Afastado com remuneragio
Afastado sem remuneragao
Outros

PN SN NN~
N N N N

II. HISTORIA DE SAUDE

1. Dados da internagéo:
Data da admissao: Data da alta:
Data da cirurgia:
2. Forma de admissao:

Urgéncia ( )
Nio urgéncia « )

340 Rev. Esc. Enf. USP,v. 26, n¢ 3, p. 325-44, dez. 1992



3. Como se deu 0 acesso ao servigo:

bdsica de satide

Clinicas

Outros
4. Razdes pela qual a pessoa procurou o servigo de satde:
Diagnéstico ( ) Reabilitagio
Tratamento ( ) Outros
Acgo0es preventivas ( )

5. Diagnostico cirdrgico:

Direto ao Hospital das

Encaminhado pela rede

(

(
(

6. Percepgdo da pessoa frente A experiéncia com o servigo de sadde:
Positiva ( ) Negativa
Aceitdvel ( ) Outros

7. Dificuldades encontradas apOs a alta hospitalar:

Habilidade para o autocuidado
Acomodacgdes da casa

Morar sozinho

Depender dos outros
Relacionamento familiar
Situagdo de trabalho

Situagdo financeira

Mudanga no estilo de vida
Mudanga na imagem corporal
Compreensao sobre orientagdes
Retornos ao servigo de saide
Necessidade de orientagdes

8. Faz uso de medicagdo em decorréncia da cirurgia realizada:

Niao

Sim
Prescrita
Nao prescrita
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II1. DADOS FUNCIONAIS DE SAUDE

FUNGCAO PROBLEMA SOLUGAO
1. Respiragdo 1.1. Respiragio 1.2. Respiragdo
Padréo usual: Nutricional ( )
Mantido « ) Farmacol6gica ( )
Alterado « ) Técnica « )
Outros ( )
2. Circulagido 2.1. Circulagao 2.2. Circulagio
Padrio usual: Nutricional ( )
Mantido ¢ ) Farmacolégica ( )
Alterado ( ) Técnica ( )
Outros ( )
3. Ingestdo/Digestdo 3.1. Ingestdo/Digestdo 3.2. Ingestdo/Digestao
Padrio usual: Nutricional ( )
Mantido ( ) Farmacol6gica ( )
Alterado ( ) Técnica « )
Outros ( )
4. Eliminagio 4.1. Eliminagio 4.2. Eliminagio
Padrdo usual: Nutricional « )
Mantido ( ) Farmacol6gica ( )
Alterado « ) Técnica ( )
Outros ( )
5. Pele 5.1. Pele 5.2. Pele
Padrao usual: Nutricional ( )
Mantido « ) Farmacol6gica ( )
Alterado « ) Técnica « )
Outros « )
6. Cabelos/Unhas 6.1. Cabelos/Unhas 6.2. Cabelos/Unhas
Padréo usual: Nutricional « )
Mantido ( ) Farmacol6gica ( )
Alterado « ) Técnica (¢ )
Outros « )
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7. Sensibilidade/ 7.1. Sensibilidade/
Regulagio Regulagio
Padrio usual:

Mantido ( )

Alterado ( )

8. Visdo 8.1. Visdo
Padrio usual:

Mantido ( )

Alterado ( )

9. Audigio 9.1. Audigdo
Padrio usual:

Mantido « )

Alterado ( )

10. Sono/Repuso 10.1. Sono/Repouso
Padrao usual:

Mantido ( )

Alterado « )

11. Movimentagio/ 11.1. Movimentagédo/
Deambulagio Deambulagio
Padréo usual:

Mantido ( )
Alterado ( )

12. Comunicagio 12.1. Comunicagédo
Padréo usual:

Mantido « )

Alterado « )

13. Sexualidade 13.1. Sexualidade
Padrao usual:

Mantido ( )

Alterado « )
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7.2. Sensibilidade/
Regulagio
Nutricional
Farmacol6gica
Técnica
Outros
8.2. Visdo
Nutricional (
Farmacolé6gica (
Técnica (
(

o~~~ o~

Outros
9.2. Audigio
Nutricional (
Farmacolégica (
Técnica (
Outros (
10.2. Sono/Repouso
Nutricional (
Farmacol6gica (
Técnica (
Outros (
11.2. Movimentagio/
Deambulagdo
Nutricional
Farmacolégica
Técnica
Outros
12.2. Comunicagao
Nutricional (
Farmacolégica (
(
(

Técnica
Outros

13.2. Sexualidade
Nutricional (
Farmacol6gica (
Técnica (
Outros (
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14. Emocional
Padrdo usual:
Mantido
Alterado

344

(
(

)
)

14.1. Emocional 14.2. Emocional

Nutricional « )
Farmacolégica ( )
Técnica « )
Outros « )
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